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Os autores apresentam uma revisªo de casos clínicos de crianças, do Serviço de Cirurgia
PediÆtrica do Hospital D. Estefânia (HDE), com o diagnóstico de divertículo da uretra (DU)
num período compreendido entre 1999 e 2005. Foram encontradas 5 crianças com este
diagnóstico, 4 do sexo masculino e uma do sexo feminino, com idades (na altura do diagnós-
tico) compreendidas entre 6” dia de vida e os 11 anos. As primeiras manifestaçıes clínicas
incluíam infecçıes urinÆrias de repetiçªo, hidronefrose bilateral com alteraçıes da funçªo
renal, diminuiçªo da força e calibre do jacto urinÆrio e hematœria total.
O diagnóstico foi feito por uretrocistografia permiccional (UCGPM) em trŒs casos e
uretroscopia em dois.
Em trŒs casos optou-se por ressecçªo da porçªo distal do divertículo.
Noutra criança optou-se por espera vigilante, tendo-se efectuado uretrografias periódicas
para verificar a variaçªo de volume do díverticulo.
A uretroplastia com retalho perineal foi opçªo terapŒutica para uma criança com DU
congØnito volumoso e obstruçªo ao esvaziamento vesical muito grave.
Quer nas crianças em que se optou pela espera vigilante, quer nas que foram submetidas a
tratamento cirœrgico, os resultados foram, globalmente bons: todas as crianças foram capa-
zes de urinar com jacto normal no pós-operatório imediato, a funçªo renal retomou a nor-
malidade nas crianças em que se verificava elevaçªo prØ-operatória dos níveis sØricos de
creatinina e todas as crianças se encontram assintomÆticas desde hÆ nove meses.
: Divertículo da uretra, Crianças, Obstruçªo ao esvaziamento vesical,
Ressecçªo endoscópica, Cirurgia Aberta.
The authors present a revision of clinical cases of urethral diverticulum in children diagnosed
between 1999 and 2005 in the department of Paediatric Surgery of HDE. Five children were
found with this diagnosis, four male and one female, with ages (at the diagnosis) between six
days and eleven years. The first clinical manifestations included urinary tract infections,
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bilateral hidronefrosis with compromised renal function, decrease of the force and calibre of
the urinary stream and hematuria.
The diagnosis was made by voiding cystourethrography in three cases and urethroscopy in
two.
In three cases the endoscopic resection of the distal portion of the diverticulum was the
treatment of choice and one child remained in watchful waiting, with periodic cystourethro-
graphies to verify diverticulum size variation. The uretroplasty with perineal flap were the
therapeutic option for a child with bulky congenital DU and serious bladder outlet obs-
truction.
All children who received surgical treatment and the child who remains in watchful waiting
had a good outcome. All were capable to urinate with normal stream in the immediate post-
operative period, the renal function normalized and all remain asymptomatic.





Um divertículo da uretra (DU) Ø uma formaçªo
sacular ou globosa, resultante da evaginaçªo da mucosa
uretral na fascia periuretral, que comunica com o lœmen
atravØs de um orifício que Ø designado colo diverticular.
É uma patologia rara na criança e uma causa incomum de
obstruçªo ao esvaziamento vesical.
Os DU podem ser congØnitos (DUC) ou adquiridos
(DUA). Estes œltimos podem ser iatrogØnicos ou nªo.
Enquanto os resultam de falhas no desenvolvi-
mento embrionÆrio, ainda por esclarecer, os
podem surgir como complicaçªo de intervençıes cirœr-
gicas, instrumentaçªo ou cateterizaçªo uretral prolon-
gada, traumatismos genitais ou perineais, bem como
presença de cÆlculos ou infecçıes urinÆrias de repeti-
çªo.
O quadro clínico inicial Ø muito variÆvel, dependen-
do da idade da criança e do grau de obstruçªo ao esva-
ziamento vesical.
O desta revisªo foi analisar os mØtodos
diagnósticos e terapŒuticos utilizados e avaliar os res-
pectivos resultados.
Foram encontradas 5 crianças com o diagnóstico de
DU no Serviço de Cirurgia PediÆtrica do HDE num
período compreendido entre 1999 e 2005. Cada caso
foi analisado de acordo com a idade do diagnóstico, o
quadro clínico de apresentaçªo, os achados imagio-






Das cinco crianças, quatro eram do sexo masculino,
uma do sexo feminino. TrŒs divertículos foram classifica-
dos como congØnitos e dois como adquiridos. Os 3
foram diagnosticados no período neonatal
(em dois casos por UCGPM, noutro caso por uretros-
copia). Nos trŒs casos, as primeiras manifestaçıes
clínicas surgiram nos primeiros dias de vida e foram
Infecçıes UrinÆrias (IUR) (doente 1, quadro1), hematœ-
ria acompanhada de alteraçıes do jacto urinÆrio (2,
Quadro 1); hidronefrose bilateral detectada em ecogra-
fia prØ-natal foi a primeira manifestaçªo clínica na outra
criança com DU congØnito (3, Quadro 1).
Em 2 crianças os foram de forma
iatrogØnica como complicaçıes de cirurgias prØvias:
laqueaçªo de uma fístula uretrorectal (4, Quadro 2) e de
plastia do intróito vaginal respectivamente (5, Quadro
2). As primeiras manifestaçıes clínicas surgiram aos 6 e
aos 8 anos respectivamente e foram, nos dois casos,
IUR. Num dos casos (4), o diagnóstico foi feito cinco
anos após o início dos primeiros sintomas (aos 11anos)
por uretroscopia. Na outra criança (5), o diagnóstico foi
efectuado por UCGPM (fig. 2), alguns meses após o
início dos primeiros sintomas (ainda com 8 anos). No
total, trŒs DU foram diagnosticados por UCGPM, dois
por uretroscopia.
As opçıes terapŒuticas foram tomadas em funçªo
da idade, do tamanho do divertículo e do grau de obs-
truçªo por ele provocado. Em duas
(1 e 2), optou-se pela
, numa das
crianças (2) que apresentava VÆlvulas da Uretra Pos-







uretral da porção distal do divertículo
ressec-
ção transuretral da porção distal do
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divertículo
uretroplastia com retalho perineal
criança com DU adquirido
ressecção transuretral da porção distal do diver-
tículo,
criança com DU ad-
quirido
no mesmo tempo operatório. Este proce-
dimento resultou no alívio imediato da obstruçªo ao
esvaziamento vesical em ambas as crianças, encontran-
do-se estas assintomÆticas e com funçªo renal normal,
num período de Follow-up (FU) que variou entre um
ano e um mŒs e os trŒs anos e dois meses.
A após colo-
caçªo de vesicostomia temporÆria foi opçªo terapŒutica
tomada para um recØm-nascido de baixo peso à nascen-
ça (3), com um DU congØnito muito volumoso que
resultava em obstruçªo ao esvaziamento vesical muito
grave. Durante os cinco anos de FU nªo se verificaram
IU, registando-se contudo episódios ocasionais de in-
continŒncia urinÆria atØ hÆ cerca nove meses.
Na como complicaçªo
da laqueaçªo da fístula uretrorectal (4), foi efectuada
com perda da continŒncia nos dois primeiros
meses de pós-operatório. Na
como complicaçªo da plastia do intróito vagi-
nal (5) optou-se pela espera vigilante, verificando-se
estabilizaçªo do volume do divertículo após dois anos e
nove meses de FU. Actualmente ambas as crianças
mantŒm-se assintomÆticas e com jacto urinÆrio de força
e calibre normais (FU de 2 anos e 9 meses (4) e 10 meses
(5)).
O DU Ø uma patologia muito rara na criança (muito
mais frequente nos adultos especialmente entre a 3ª e a
5ª dØcadas de vida) e uma causa incomum de obstruçªo
ao esvaziamento vesical.
É mais frequente em crianças do sexo masculino
porØm, independentemente do sexo, quase todos os
DU se situam na face ventral da uretra.
Na uretra masculina sªo muito mais frequentes na
uretra anterior (onde quase sempre tem origem na face
ventral) excepto na fosseta navicular, onde se desen-
volvem sempre na face dorsal. Na uretra feminina quase
sempre tem origem na face ventral (que se relaciona
com a parede anterior da vagina) nos dois terços distais
(onde drenam as glândulas periuretrais).
Discussão
Quadro I - Divertículos da uretra congénitos
Nº Sexo Idade Apresentação Clínica Diagnóstico Tratamento Follow-up/




12 Anos Hematœria + alteraçıes UCGPM Ressecçªo 1 ano
do jacto urinÆrio (7” dia) (9”dia) endoscópica Jacto urinÆrio com força
e calibre normais
Sem outras queixas
2 anos Hidronefrose bilateral Uretroscopia Ressecçªo 2 anos e 6 meses
e 4 meses (prØ-natal) + alteraçıes (6” dia) endoscópica Funçªo renal normal
da funçªo renal mantendo ectasia do excretor
5 anos Infecçıes urinÆrias UCGPM Uretroplastia após 5 anos
de repetiçªo (IUR) (1 dias de vida) vesicostomia Sem IUR ou outra sintomatologia
(1 dias de vida) Perdas urinÆrias ocasionais
IUR – Infecçıes UrinÆrias de Repetiçªo UCGPM – Uretrocistografia Permiccional
os
os
Quadro II - Divertículos da uretra adquiridos
Nº Sexo Idade Etiologia Apresentação Diagnóstico Tratamento Follow-up/
actual Clínica (idade) (idade) resultados
4 M
5 F
13 anos Laqueaçªo de fístula IUR Uretroscopia Ressecçªo 2 anos e 9 meses
uretrorectal (6 anos) (11 anos) endoscópica Perdas urinÆrias ocasionais
9 anos Plastia IUR UCGPM Vigilância 10 meses após o diagnóstico
do intróito vaginal (8 anos) (8 anos) Sem IUR
(profilaxia com co-trimoxazol)
IUR – Infecçıes UrinÆrias de Repetiçªo UCGPM – Uretrocistografia Permiccional
www.apurologia.pt
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A etiologia dos DU permite classificÆ-los em DU
congØnitos ou adquiridos, sendo os œltimos iatrogØnicos
ou nªo.
Os em crianças do sexo masculino, resultam
geralmente de falhas no desenvolvimento embrionÆrio,
cuja etiopatogenia nªo Ø totalmente conhecida. Das
diversas hipóteses propostas para a explicar, as mais
aceites sªo: Dilataçªo quística congØnita das glândulas
periuretrais; Alteraçıes do desenvolvimento do corpo
esponjoso; Paragem na diferenciaçªo do mesŒnquima
periuretral em tecido erØctil; Encerramento incompleto
da porçªo ventral da uretra e ruptura de um seringocelo
(dilataçªo quística congØnita das glândulas bulbouretrais
ou de Cowper). Qualquer destas alteraçıes condiciona-
ria fraqueza segmentar da parede da uretra. Outra hipó-
tese sugerida seria a obstruçªo congØnita por valvas da
uretra anterior ou posterior resultaria num aumento da
pressªo intraluminal a montante, favorecendo a evagina-
çªo da mucosa na fascia periuretral.
Na uretra feminina, a dilataçªo congØnita das glân-
dulas periuretrais, Ø o mecanismo que determina o
desenvolvimento de DUC.
Os podem resultar, em ambos os
sexos, de manobras iatrogØnicas como instrumentaçªo
ou cateterizaçªo uretral prolongadas ou de interven-
çıes cirœrgicas como correcçªo de hipospadias. Os
traumatismos genitais ou perineais, bem como presença
de cÆlculos ou infecçıes urinÆrias de repetiçªo sªo as
principais causas nªo iatrogØnicas de DU adquiridos.
Independentemente da causa, o pelo
qual o DU determina o conjunto de sinais e sintomas que
constituem o seu quadro clínico Ø a acumulaçªo de urina
no seu interior durante a micçªo. Ao acumular urina
durante a micçªo, o divertículo distende-se, aumenta de
volume e, se for suficientemente volumoso, causa com-
pressªo extrínseca da uretra, estreitando o seu lœmen e
provocando obstruçªo ao esvaziamento vesical.
Independentemente da existŒncia ou nªo de obstru-
çªo ao esvaziamento vesical, a urina acumulada no in-
terior do DU, constitui um excelente meio de cultura
bacteriano justificando que as infecçıes urinÆrias de re-
petiçªo sejam uma das principais manifestaçıes clínicas.
O esvaziamento do DU após a micçªo Ø responsÆvel pe-
lo gotejo pós miccional que Ø tambØm um sintoma muito
frequente. A litíase intradiverticular, que Ø uma com-
plicaçªo relativamente frequente resulta igualmente da
estase urinÆria intra-díverticular. sendo o diagnóstico
feito por meio de exames complementares requisitados
para esclarecimento de outras situaçıes clínicas. Quan-
do sintomÆticas, as crianças com DU, apresentam






criança e o grau de obstruçªo ao esvaziamento vesical. A
idade em que se verificam os primeiros sintomas, varia
desde o período neonatal atØ à idade adulta sendo que,
cerca de um terço dos casos, sªo diagnosticados nos
dois primeiros meses de vida.
Nos recØm nascidos, predominam as infecçıes uri-
nÆrias de repetiçªo, muitas vezes acompanhadas de nÆu-
seas, vómitos e desidrataçªo. Em crianças mais velhas Ø
mais frequente o gotejo pós miccional, a alteraçªo da
força e calibre do jacto urinÆrio, a incontinŒncia urinÆria
e, menos frequentemente, hematœria. Em muitas crian-
ças o DU manifesta-se apenas por tumefacçªo peniana
(quase sempre da face ventral) ou perineal indolor sem
outra sintomatologia. Noutras crianças, a hidronefrose
bilateral, observada em exames complementares, no-
meadamente ecografia prØ-natal Ø a primeira mani-
festaçªo clínica.
Classicamente o de DU Ø feito por Ure-
trocistografia, retrógrada ou permiccional (UCGPM),
tendo esta œltima a vantagem de poder demonstrar
patologia vesical, bem como Refluxo vesicoureteral que
estÆ associado aos DU em cerca de 20% dos casos. A
uretroscopia confirma o diagnóstico ao permitir a visua-
lizaçªo directa do colo do divertículo. Mais recente-
mente verificou-se que a ecografia constitui uma alter-
nativa menos invasiva, sendo contudo pouco utilizada na
prÆtica clínica. Dois estudos efectuados nos œltimos 4
anos demonstram que a Ressonância MagnØtica Nuclear
tem alta sensibilidade para o diagnóstico de DU. PorØm
a utilizaçªo deste exame, apenas se recomenda nos ca-
sos em que, perante uma forte suspeita, nªo tenha sido
possível obter o diagnóstico com os exames anterior-
mente referidos.
Os estudos urodinâmicos podem ser œteis como
avaliaçªo complementar para verificar a existŒncia de
obstruçªo ao esvaziamento e/ou instabilidade vesical
que frequentemente se associam à presença de DU.
As recomendadas para os
DU dependem do
tamanho e o grau de obstruçªo por ele provocado. Em
crianças assintomÆticas, com DU considerados de pe-
queno volume e com grau de obstruçªo mínimo, pode
optar-se pela espera vigilante (watchful waiting) com
monitorizaçªo da sintomatologia do trato urinÆrio baixo
e uretrografias periódicas para verificar a variaçªo de
volume do díverticulo.
Para crianças sintomÆticas, com dívertículos de pe-
queno ou mØdio volume e com grau de obstruçªo ligeiro
a moderado, a ressecçªo ou incisªo endoscópica da por-
çªo distal do divertículo Ø o tratamento de escolha. Com
este procedimento evita-se a compressªo extrínseca da
diagnóstico
opções terapŒuticas
na criança do sexo masculino
www.apurologia.pt
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uretra que Ø feita pela porçªo distal do divertículo du-
rante o seu enchimento.
Perante divertículos de grande volume, que provo-
quem obstruçªo significativa, deve ser proposta a
(diverticulectomia) que pode ser
efectuada em tempo operatório œnico com reconstru-
çªo imediata ou em dois tempos. Neste œltimo caso,
coloca-se uma vesicostomia temporÆria, seguida de ex-
cisªo em segundo tempo. Esta abordagem estÆ indicada
nos casos de obstruçªo grave, particularmente em re-
cØm-nascidos com baixo peso à nascença ou instabili-
dade hemodinâmica. PorØm a uretroplastia pela tØcnica
de , que consiste na diverticulectomia deixando
os bordos laterais abertos para a pele seguida de encer-
ramento em 2” tempo Ø tambØm uma alternativa nestas
circunstâncias.
Em casos menos graves, pode ser proposta a diverti-
culectomia seguida de reconstruçªo no mesmo tempo
operatório.
Em assintomÆticas com
DU de pequeno volume, a espera vigilante Ø a melhor
abordagem. Os DU de maior volume sªo tratados com
diverticulectomia uretral completa. Após incisªo vagi-
nal, expıem-se o DU individualizando cada um das suas
camadas. Efectua-se a excisªo do DU, seguida de encer-
ramento da uretra que Ø reforçado por fascia periure-
tral. A incisªo endoscópica deve ser reservada somente
para diverticulos distais, pois uma incisªo mais proximal,
pode resultar em incontinŒncia urinÆria devido a lesªo
do esfíncter.
exci-
são a “céu aberto”
crianças do sexo feminino
johanson
(1) - doente 1 (quadro-1). (2) - doente 2 (quadro-1).
(3) - doente 3 (quadro-1). (4) - doente 4 (quadro-2). (5) -
doente 5 (quadro-2).
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